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RESUMEN 
Como en  toda investigación se requiere dejar en claro los aspectos significativos de ella 
a fin de facilitar su estudio y comprensión. 
I.- OBJETIVO: Comprobar si existe una asociación entre puntajes menores o iguales a 
24 en el test Mini Mental State Examination (MMSE) y el consumo de alcohol en la 
población chilena de 60 años y más. 
II.- MATERIALES Y MÉTODOS: Dentro de este estudio se incluyeron 688 personas 
mayores o iguales de 60 años que participaron de la Encuesta Nacional de Salud 2009-
2010. La muestra se constituyó por todas las personas con deterioro cognitivo con 
puntaje <24 evaluados con el test Mini Mental State Examination (MMSE) y las 
personas que consumieron alcohol en el último mes, datos recolectados  según  una 
encuesta de frecuencia. Se utilizaron pruebas no paramétricas (U de Mann Whitney, 
ANOVA Kruskal-Wallis) para examinar las asociaciones entre variables. 
Posteriormente, a las pruebas que arrojaron resultados significativos se les realizó una 
regresión lineal para revisar y/o constatar la influencia de los factores de riesgo con el 
deterioro cognitivo.  
III.- RESULTADOS: Se evidencia que el consumo de alcohol muestra una asociación 
significativa con el deterioro cognitivo (p<0.03), en adultos mayores o iguales de 60 
años. Por otra parte, se encuentra también una asociación directa entre el deterioro 
cognitivo y la clasificación de actividad física baja del Cuestionario Mundial sobre 
Actividad Física (GPAQ) (p <0.01), además del nivel educacional medio y alto (p 
<0.01).  
IV.- CONCLUSIONES: Además de la valiosa información pertinente al 
cuestionamiento inicial, se debe referir que existe una relación significativa entre el 
deterioro cognitivo y el consumo de alcohol (p <0.03) a partir de los datos arrojados en 
la muestra evaluada. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
     Todo cuestionamiento, principalmente científico y social debe sustentarse en un 
estudio serio y acabado de los antecedentes pertinentes de los que se disponga, por ello 
la plataforma o fundamento principal lo constituye la segunda versión de la encuesta 
nacional de salud (ENS) que se realizó en Chile entre los años 2009 y 2010, en ella se 
hace referencia a un cierto número de problemas de salud en la población chilena. 
 
     Las encuestas nacionales de salud aportan información para conocer y medir la carga 
de enfermedades y los factores de riesgo asociados, se reconocen problemas, se evalúan 
cambios y se generan soluciones factibles (Valdivia y Margozzini, 2012). 
 
     La ENS 2009-2010, da a conocer 42 factores de riesgo evaluados dentro de nuestra 
población, como lo son: la hipertensión, el riesgo cardiovascular, los síntomas músculo 
esquelético, el cáncer cérvico- uterino, la hepatitis C, el riesgo de fracturas y caídas, el 
síndrome metabólico, el consumo de tabaco, entre otras. La información que aportan las 
encuestas permiten comparar y establecer diferencias entre ellas, dependiendo del año de 
su aplicación, de esta forma se entiende que  la  ENS del año 2009 – 2010, en relación a 
la del 2003, presente una diferencia fundamental y elemental para este estudio; un nuevo 
módulo que mide el consumo de alcohol (Valdivia y Margozzini, 2012). 
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     Es necesario señalar que la ENS 2009 y 2010 fue liderada por un equipo profesional 
de la Pontificia Universidad Católica de Chile, que contó con la supervisión permanente 
del Ministerio de Salud. Para llevarla a cabo se realizaron dos visitas a los participantes, 
en la primera se hizo una invitación a participar en la ENS, realizada por un encuestador 
capacitado (Ministerio de salud de Chile [MINSAL], 2011). Luego  que se consiguió el 
consentimiento de los participantes y se les explicó el proceso, se agendó y realizó una 
segunda visita, donde asistió una enfermera y/o una matrona que aplicó los cuestionarios 
junto con la toma de las muestras biológicas y las medidas biofisiológicas (MINSAL, 
2011).  
 
     Si se considera el número de adultos mayores en nuestro país, se observa la tendencia 
al aumento del envejecimiento de la población chilena, de acuerdo al censo del año 2002 
realizado por el Instituto Nacional de Estadísticas (INE) un porcentaje del 25,7% de 
población es menor de 15 años, un 62,9% de población es adulta  (entre 15- 59 años) y 
un 11, 4% de población es de 60 años y más, de un total de 15.116.435 millones de 
habitantes al cierre del año 2002. En comparación con los datos arrojados en el censo del 
año 1960, el porcentaje de la población menor de 15 años alcanzaba un 39,6 % y sólo un 
6,8 % de la población era de 60 años o más. Lo anterior se debe a cambios 
demográficos, factores sociales y la prolongación de la esperanza de vida de la 
población chilena (Instituto nacional de estadísticas [INE], 2003). 
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     Los cambios sociales, ciertamente alteran el comportamiento de una población, los 
cambios sociales corresponden a cambios humanos que determinan las conductas y los 
hábitos de las personas en una sociedad. Al proyectar esta situación a la población 
chilena, se puede  advertir en sus hábitos un  aumento en la ingesta de alcohol, lo 
anterior se puede traducir en un problema al considerar que, en el rango etario de 45 a 60 
años, se da un consumo promedio de 42,5 gramos de alcohol puro. Promedio 
considerado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como consumo riesgoso, 
puesto que el valor límite es de >40 gramos en hombres y >20 gramos en mujeres 
(Valdivia et al., 2012). El consumo de alcohol en Chile muestra una tendencia al alza de 
alrededor del 57% en la población de entre 15 y 65 años al año 2008 (Alonso, 
Garmendia, De Aguirre y Searle, 2010). 
 
     A lo anterior se debe agregar que el alcohol consumido de manera crónica o abusiva 
puede causar neurotoxicidad; característica que se verá directamente relacionada con el 
deterioro cognitivo y la depresión del sistema nervioso central (Loeber, Duka, Welzel, 
Nakovics, Heinz, Flor y Mann, 2009). 
 
     El consumo de alcohol desencadena otros factores de riesgo que tienen relación con 
la falla cognitiva como son principalmente una dieta alimenticia desequilibrada, poca 
actividad física, hábito tabáquico y patologías asociadas: hipertensión, diabetes mellitus 
y síndrome metabólico o hipercolesterolemia (Etgen, Sander, Bickel y Förstl, 2010). 
 
     Un estudio realizado en Cuba el año 2008 sobre el comportamiento de las 
enfermedades no transmisibles (ENT) en una muestra de 300 adultos mayores, arrojó la 
prevalencia de un 55% de hipertensión arterial, un 32,3% de enfermedades al corazón y  
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un 18,3% de diabetes mellitus. Sin embargo, un 15% de la población que presentaba 
deterioro cognitivo estaba asociado a accidentes vasculares con antecedentes 
cardiovasculares y depresivos (Llibre, Guerra y Perera, 2008). 
 
     En los países de América Latina y el Caribe las transformaciones sociodemográficas 
y epidemiológicas también destacan un importante aumento de la prevalencia de 
enfermedades no trasmisibles,  haciendo hincapié en su originen relacionado con 
problemas cardiovasculares, diabetes mellitus y padecimientos renales asociados a la 
hipertensión (Llibre et al., 2008). 
 
     En un estudio realizado el año 2007 en adultos mexicanos mayores de 65 años, se 
encontró una asociación significativa (p <0.05) entre el consumo de alcohol y el 
deterioro cognitivo (Aguilar, Reyes y Borgues, 2007). 
 
     En Chile no se cuenta con antecedentes que permitan adelantar una conclusión al 
respecto, sin embargo, iniciativas de estudio como este análisis cobra una relevancia 
significativa, puesto que estudiar al adulto mayor chileno utilizando la base de datos de 
la ENS 2009-2010, proporcionará los datos necesarios para el análisis, discusión y 
conclusiones de este estudio. Se debe puntualizar que se considerarán como factores de 
riesgo aquellos más influyentes encontrados en la literatura y que tienen directa relación 
con la aparición del deterioro cognitivo en la población de 60 años y más. 
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IDEA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
Relación entre el consumo de alcohol y el deterioro cognitivo 
 
     La principal premisa para desarrollar la idea de investigación sostiene que el uso y 
abuso crónico de alcohol puede producir algún tipo de demencia, considerado esto como 
un deterioro cognitivo, puesto que provoca el deterioro de la memoria, dificultad para 
hablar y entender (afasia), disfunción para realizar una acción (apraxia), incapacidad 
para reconocer algún objeto o persona (agnosia), alteración de la planificación, 
organización y atención (Vetreno, Hall y Savage, 2012). 
 
     Es importante considerar la frecuencia y la duración del consumo de alcohol, ya que 
se ha asociado a una disminución en la activación del lóbulo frontal en los pacientes 
dependientes, induciendo a un estado de neurotoxicidad (Loeber et al., 2009). Cabe 
señalar que, dependiendo de la dosis consumida, el alcohol actúa como un depresor del 
sistema nervioso central, afectando la función neurológica, lo que ocurre a nivel 
fisiológico principalmente es que el alcohol actúa de manera no competitiva sobre los 
neuroreceptores que inhiben el control del sistema nervioso, lo que si se mantiene por un 
tiempo prolongado puede causar daños celulares permanentes y por ende deteriorar la 
función cognitiva (Dry, Burns, Nettelbeck, Farquharson y White, 2012). 
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EJECUCIÓN DE LA IDEA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
     El tiempo que compromete esta investigación es de aproximadamente 12 meses, que 
son equivalentes a dos semestres de pregrado. Durante el primer semestre se realizará la 
fase de confección de la idea de investigación, esto es, marco teórico, materiales y 
métodos. En el segundo semestre se desarrollará el trabajo estadístico, el análisis de 
resultados, para finalizar con la discusión y la redacción de las conclusiones. 
 
     Esta investigación requiere considerar los recursos humanos, vitales para una buena 
orientación, conducción y aplicación de los datos comprometidos en ella. Es 
fundamental la presencia y participación de un profesor guía que apoye la logística y 
estadística de las acciones emprendidas y por cierto, los estudiantes de pregrado, 
encargados de llevar adelante la investigación. 
 
     Dentro del ámbito de los recursos técnicos se considera el uso permanente y 
sostenido de equipos de computación, software y programas estadísticos como, SPSS y 
la base de datos de la ENS 2009 – 2010. 
 
    En lo que se refiere a recursos financieros, éstos serán provistos por la Universidad 
Andrés Bello; salas de estudio y trabajo, acceso a red eléctrica, internet,  revistas 
científicas y todo aquello que resulte pertinente al desarrollo de la investigación 
emprendida.     
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PROGRAMACIÓN ANUAL 
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FACTIBILIDAD DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
     Teniendo en consideración la importancia de estudios relativos al tema de la 
investigación,  es oportuno indicar que se trata de una idea posible de desarrollar, sin 
duda su factibilidad se justifica en la pertinencia del cuestionamiento, toda vez que se 
realizará un análisis secundario utilizando datos ya recopilados de la ENS 2009-2010. 
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JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
     Como ya se mencionaba en el marco teórico de esta investigación la necesidad de 
estudiar, para la población chilena, la asociación significativa (p <0,05) entre el deterioro 
cognitivo en los adultos mayores o iguales de 60 años y el consumo de alcohol, sumado 
a otros factores de riesgo concernientes a esta asociación. Todo estudio o aporte en este 
campo impulsará acciones de prevención y para ello nuevas políticas de salud.   
1.- OBJETIVO GENERAL: 
    Determinar si existe una asociación entre el deterioro cognitivo y el consumo de 
alcohol dentro de la población chilena de adulto mayor (> 60 años).  
 
2.- OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 
-      Examinar la asociación entre el deterioro cognitivo y el consumo de alcohol 
en la población chilena mayor o igual a 60 años, utilizando los resultados dados por el 
Mini Mental test (MMSE) asociado al consumo de alcohol en el último mes aportado 
por el test AUDIT, proporcionados por la ENS 2009-2010. 
 
-      Examinar la asociación entre el deterioro cognitivo y: la dieta (Estrategia 
OMS “5 al día”), el ejercicio (Cuestionario Mundial sobre Actividad Física GPAQ), el 
consumo de tabaco (Instrumento Mínimo de Vigilancia de Tabaquismo utilizado por la 
OPS) la hipertensión (Presión Arterial > 140/90 mmHg), la diabetes mellitus 
(Hemoglucotest >100 ml/dL o diagnóstico médico) e hipercolesterolemia (Colesterol 
Total > 200 ml/dL). 
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ENCUESTA NACIONAL DE SALUD 2009-2010 
 
 
     La Encuesta Nacional de Salud (ENS) que se realizó entre los años 2009 y 2010, fue 
ejecutada por el departamento de salud pública de la Pontificia Universidad Católica 
(PUC), apoyada por el observatorio social de la Universidad Alberto Hurtado (OSUAH) 
y financiada por el Ministerio de Salud de Chile (MINSAL). Esta es la segunda versión 
de la ENS que se realiza en Chile con el objetivo de llevar una periodicidad de los 
resultados que entregó la ENS anterior (2003) sobre los factores de riesgo de 
enfermedades transmisibles y no transmisibles (MINSAL, 2011). La ENS entrega una 
estimación de carga de enfermedades para poder planificar, programar, mejorar y 
reevaluar el sistema de salud chileno (MINSAL, 2011). 
  
     A diferencia de la versión realizada el año 2003, esta segunda encuesta incorporó un 
nuevo módulo; el de consumo de alcohol, una mejora en el módulo de consumo de 
tabaco y los aspectos nutritivos en la dieta como el consumo de pescado, las frutas- 
verduras y las harinas integrales, entre otros. Todas estas modificaciones surgieron 
debido a los resultados entregados por el “estudio de carga de enfermedad y carga 
atribuible del año 2007” donde se destaca la importancia de la carga de enfermedades 
atribuibles a factores de riesgo como son: hipertensión arterial, diabetes, obesidad, etc. 
(Valdivia y Margozzini, 2012). 
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                                               DETERIORO COGNITIVO 
 
 
     Con respecto al deterioro cognitivo en la tercera edad, se debe considerar que éste ya 
sea,  producido por alguna patología en específico, o por el deterioro causado por el 
avance propio de la edad, se establece como una disfunción normal que ocurre en todos 
los ancianos, más allá de considerarlo una etapa inicial de una demencia u otra 
enfermedad.  Este concepto de deterioro cognitivo, se puede abarcar desde distintos 
ámbitos, como: pérdida de memoria, dificultades con la orientación, dificultades en el 
pensamiento y el juicio. La disfunción de la memoria es la alteración cognitiva más 
común, que afecta la calidad de vida  de la persona y la capacidad de nuevos 
aprendizajes, además de comprometer la evocación de la información ya aprendida 
(González, Gómez y Marín, 2006). 
 
     Para conceptualizar el origen del desarrollo de esta patología en ancianos, existen 
distintas definiciones, entre ellas se encuentran "olvidos senescentes benignos", 
"deterioro de la memoria asociado a la edad", "deterioro cognitivo asociado a la edad" y 
"deterioro cognitivo leve" (DCL). Ésta última acepción es la más ampliamente utilizada 
y estudiada (Pertersen, Stevens, Ganguli y Tanaglos, 2001). 
 
 
 
 
15 
 
 
     En contraste con las descripciones anteriores, el deterioro cognitivo leve (DCL) 
establece como una entidad patológica la declinación exclusiva de la memoria, en vez de 
considerarla como una condición fisiológica normal de los adultos mayores. El deterioro 
cognitivo leve se entiende como una alteración de la memoria, la cual es mayor o se 
anticipa a la que es esperada para la edad y nivel de conocimiento del adulto mayor, 
quien no tiene complicaciones para desarrollar sus actividades de la vida diaria, es por 
esta razón que a un adulto mayor con DCL no se le puede adjudicar el diagnóstico de 
demencia (Petersen et al., 2006).  
 
     Se puede distinguir 3 subtipos de DCL (Petersen et al., 2006): el DCL amnésico 
(DCL-a), el DCL difuso (DCL-d) y el DCL focal no amnésico (DCL-f). 
 
     El DCL-amnésico (DCL-a) trata sobre la existencia de problemas en la alteración de 
la memoria, objetivadas mediante pruebas estandarizadas, teniendo en cuenta datos 
normativos para la misma edad y nivel de escolaridad del adulto mayor (Petersen et al., 
2006). El paciente con DCL-a, presenta buenos resultados en los test de funcionamiento 
cognitivo general, aun cuando esta alteración de la memoria está presente. Además, los 
pacientes no presentan otras alteraciones cognitivas y básicamente mantienen  
preservadas sus actividades de la vida diaria. El DCL-a es el subtipo con mayor 
prevalencia y su etiología es principalmente en base a una patología degenerativa 
(Petersen et al., 2006). 
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     En el DCL difuso (DCL-d), el paciente presenta diversas disfunciones cognitivas 
tales como: espaciales o constructivas, en el lenguaje y en la ejecución de tarea. Cabe 
destacar, que dichas alteraciones no están exclusivamente asociadas a la memoria, como 
en el subtipo anterior DCL-a y no permite ser diagnosticada como demencia, aun 
presentando un grado de alteración leve. Es importante recalcar que los pacientes con 
DCL-d conservan su independencia en las actividades de la vida diaria, como así 
también los del subtipo DCL-a. Este subtipo DCL-d puede progresar hacia la 
Enfermedad de Alzheimer, como también relacionarse con otras etiologías (demencia 
vascular) y posicionarse en la etapa más avanzada del envejecimiento no patológico 
(Petersen et al., 2006). 
 
     El tercer subtipo DCL-f conlleva a una disfunción leve de alguna de las funciones 
cognoscitivas que no abarcan la memoria, como por ejemplo, una alteración específica 
del lenguaje que ya esté más comprometida la cual pueda avanzar hasta ya concretarse 
en una afasia primaria, o bien el desarrollo de una demencia fronto-temporal, la cual 
afectaría las tareas de ejecución del paciente (Petersen et al., 2006). 
 
     Por otra parte, también se debe justificar las alteraciones de memoria mediante la 
declaración de un informador fiable o bien por su objetivación en diferentes 
exploraciones y por la misma razón, no se puede dejar de mencionar que el grado de 
deterioro cognitivo, aumenta a medida que avanza la edad (Petersen et al., 2006). Una de 
las patologías que tiene mayor relación, con el deterior cognitivo, es la enfermedad de 
Alzheimer (EA) la cual afecta a un 10-12% de los adultos mayores (≥  65 años) 
(Casanova, 2001). La EA se caracteriza por una degeneración neurofibrilar, la cual 
produce disfunciones en las células neuronales, lo que provoca un adelantamiento a la 
etapa más avanzada de la muerte selectiva de ciertas regiones neuronales, produciendo  
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alteraciones nerviosas en partes del sistema nervioso central; especialmente en las 
poblaciones del hipocampo, de la corteza entorrina y en los núcleos de Meynert 
(Casanova, 2001). Estas estructuras, algunas ya destruidas, y otras anómalas provocan 
serios trastornos en la actividad neuronal, generando una disfunción en la capacidad de 
transmitir información nerviosa y ocasionando finalmente un proceso neurodegenerativo 
(González y Shand, 2003).  
 
     Otros investigadores, han encontrado placas seniles, las cuales se consideran lesiones 
multicelulares que contienen en el centro depósitos extracelulares que afectan en la 
conducción nerviosa del sistema (Morris, Mac Keel y Storand, 1991). También, se 
produce una disminución en los niveles de ciertos neurotransmisores como la 
acetilcolina, estructura que participa en la conducción nerviosa y transmisión de 
impulsos en el sistema nervioso (Selkoe, 1999). Sin embargo, los mecanismos 
involucrados en la neurodegeneración y pérdida neuronal aún no han sido dilucidados.  
 
     Ambas patologías (el DCL y la EA) tienen un común denominador; el primer signo 
de aparición, la pérdida de memoria (Morris et al., 1991). 
  
      Existen diversos métodos y pruebas diagnósticas para determinar el deterioro 
intelectual y las demencias; algunos de los cuales no son recomendados como 
herramientas de control en la población general en cierta medida, ya que un resultado 
positivo, puede causar falsas expectativas, generando incertidumbre en pacientes que 
quizás nunca les afecte en gran magnitud el diagnóstico, es por esto que se cree 
necesario la creación de nuevas y más pruebas estandarizadas, no sólo en Chile si no a  
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nivel mundial sobre ésta área, para así tener una mayor confianza y seguridad al 
momento de evaluar a pacientes con estos tipos de patologías.  
 
     Es de suma importancia aclarar que todos los estudios a realizar, deben ser 
concretados por un equipo multidisciplinario, con el análisis de la historia clínica y las 
pruebas neuropsicológicas respectivas (Selkoe, 1999). 
 
     Entre las formas de diagnóstico de esta patología, se encuentran, primeramente la 
función cognitiva general normal, no encontrarse en situación de demencia, ser capaz de 
realizar sus actividades personales, y por otra parte, el paciente debe presentar alguna 
alteración subjetiva de la memoria, obtenida por algún informante confiable, que 
generalmente es un familiar, y también, la alteración de la memoria objetiva, ya sea 
obtenida mediante datos o test (González et al., 2006).  
 
     Es importante señalar, para este estudio, un síndrome causado por el consumo de 
alcohol, que disminuye los niveles de Tiamina e interfiere su absorción, esta vitamina 
tiene un rol importante en la contracción muscular y la conducción nerviosa. Esta 
alteración es conocida como síndrome de Wernicke, provocando tanto alteraciones 
nerviosas como sistémicas, entre ellas están la incapacidad para evocar recuerdos, 
pérdida de la memoria, pérdida de coordinación muscular y movimientos, marcha 
inestable, alucinaciones y diversos problemas de visión. También puede afectar 
alterando los reflejos, y alterar la hemodinamia, pero principalmente provoca 
alteraciones cognoscitivas (Ridley, Draper y Withall, 2013).  
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     En pacientes con deterioro cognitivo, existen morbilidades asociadas como: la 
hipertensión arterial, dislipidemia, patologías cardiovasculares, y otro gran ámbito, su 
estilo de vida (actividad física, consumo de tabaco y alcohol) (Ahlskog, Geda y Graff-
Radford, 2011). 
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ALCOHOL Y SU IMPACTO A NIVEL MUNDIAL 
 
 
    Beber es sin duda una de las acciones sociales que mejor define a la sociedad actual, 
va desde un simple acto de satisfacción hasta un indicador social de status, incluso de 
identidad. El consumo de bebidas alcohólicas forma parte importante, y en algún caso 
determinante, de la cultura de un país o nación. Sin embargo, también es claro y 
evidente que el consumo excesivo de alcohol puede generar problemas sanitarios 
importantes a nivel mundial, puede perjudicar la salud a través de su toxicidad y de su 
dependencia (Organización mundial de la salud [OMS], 2013). 
 
      La OMS o World Health Organization (WHO), se ha preocupado de generar estudios 
poblacionales a nivel mundial sobre los factores de riesgo y enfermedades crónicas. A 
través de  encuestas  se han obtenido resultados que han conformado distintas bases de 
datos, necesarias para la realización de estudios epidemiológicos. Estas bases de datos, 
han sido de gran utilidad para comparar resultados entre distintos países e ir pesquisando 
los principales problemas sanitarios del mundo y el control de estos mismos como, por 
ejemplo, el  consumo abusivo de alcohol (OMS, 2013). 
 
     Beber alcohol en exceso por tiempos prolongados, fomenta  contraer enfermedades 
crónicas. De ahí la trascendencia de seguir estudiando el consumo de alcohol en las 
distintas naciones y como se relaciona con otros factores de riesgo (OMS, 2013). 
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     Dentro de los datos que brinda la OMS, se puede analizar el nivel de consumo de 
alcohol per cápita registrados en el año 2008 en los países de cada continente, el que se 
denomina como consumo puro de alcohol (CPA).  Actualmente, el consumo mundial per 
cápita registrado es de 6,08 litros de alcohol puro durante un año calendario, en personas 
mayores de 15 años (Organización mundial de la salud [OMS], 2008). 
 
     Según la base de datos de la OMS (2008), por regiones se registra para África 6,48 
litros, para las Américas 8,97 litros, para el Sudeste Asiático 2,29 litros, en Europa 12,23 
litros, en el Mediterráneo oriental 0,63 litros, y en el Pacífico Occidente 5,92 litros, 
todos estos valores considerados per cápita. De las regiones anteriormente mencionadas 
las que están en un mayor riesgo son Europa y las Américas, ya que son las poblaciones 
que consumen la mayor cantidad de alcohol puro  a nivel mundial (OMS, 2008). 
 
    Dentro de los datos, para la región de las Américas se puede ver que  Chile, consume 
8,81 litros per cápita, ubicándose solo algunos puestos más abajo que Santa Lucía, 
perteneciente a la comunidad del Caribe, la que registra mayor consumo con 12,05 litros 
per cápita (OMS, 2008). 
 
     Existe una tabla que se refiere a la carga atribuible de alcohol por enfermedad de un 
país, la cual tiene una escala del 1 al 5, siendo el 1 el menor riesgo y 5 el mayor riesgo. 
Chile está clasificado según los patrones de consumo de la OMS con puntuación 3, 
como un país de riesgo medio (Organización mundial de la salud [OMS], 2005). 
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ALCOHOL Y SU IMPACTO EN CHILE 
 
 
 
     La OMS establece que el consumo riesgoso de alcohol corresponde a una ingesta 
diaria superior a los 40 gramos en hombres y 20 gramos en mujeres. Dicho límite, se 
transformó en una referencia a nivel nacional para generar un criterio diagnóstico, el 
cual fue utilizado en la ENS 2009-2010, para determinar la dependencia de alcohol en 
nuestro país (OMS, 2008). 
 
     En la actualidad el consumo masculino de alcohol  (13,9%) es alrededor de 5 veces 
mayor que el consumo femenino de alcohol (2,4 %) (Servicio nacional para la 
prevención y rehabilitación de drogas y alcohol [SENDA], 2010). En Chile, el noveno 
estudio nacional de drogas (2010)  realizado en la población general, establece que la 
población joven (19 a 25 años) es la que presenta mayores tasas de consumo de riesgo 
con un 14%,  tendiendo a disminuir a partir de ese punto con el aumento de edad 
(SENDA, 2010). Esto no significa que la población adulta no presenten un riesgo actual, 
aunque según las cifras sujetas a la población adulto mayor (> 60 años), la prevalencia 
del consumo de alcohol en los últimos años (2008 y 2010) no presenta cambios 
importantes, cuantificando el descenso de 9 puntos porcentuales para el rango etario 
entre 45 y 64 años (Instituto Nacional de Estadísticas [INE], 2013). 
 
     Por otro lado, de acuerdo al nivel socioeconómico también se pueden observar acerca 
de las tendencias de consumo, se puede ver que, el nivel alto registra el mayor consumo 
de alcohol con un 47,1%,  en comparación con un 35,2% en el nivel bajo y un 37,3% en 
el nivel medio (SENDA, 2010). 
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     Para evaluar la dependencia de una persona con el alcohol,  en Chile se utiliza el 
Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT). Este test está validado y adaptado 
para la población chilena y estima que la cantidad de alcohol por cada trago que se toma 
contiene en promedio 13 gramos de alcohol, tomándose  como referencia una lata de 
cerveza (Alvarado, Garmendia, Acuña, Santis y Arteaga, 2009). Cabe destacar, que en 
este test, se debió ser más específico al momento de estandarizar una lata de cerveza 
como equivalente a un trago, ya que en la actualidad, no existe una única medida para 
este tipo de bebida alcohólica, de hecho existen latas de cervezas con diferente tamaño y 
cantidad de centímetros cúbicos en su contenido. 
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RELACIÓN ENTRE EL DETERIORO COGNITIVO Y EL CONSUMO DE 
ALCOHOL EN EL ADULTO MAYOR 
 
 
     A partir de la conceptualizaciones ya descritas se puede buscar la relación o 
asociación entre deterioro cognitivo y consumo de alcohol, cuestionamiento que intenta 
responder este estudio. Para ello se trabajó en la bibliografía disponible con pertinencia 
al tema y a continuación se señalan los resultados: 
 
   - En estudios transversales, se pudo establecer que: bajos resultados en test de nivel 
cognitivo se asocian con hombres y mujeres que consumen excesivamente alcohol (más 
de 10 vasos a la semana) (Hendrie, Gao, Hall, Hui y Unverzagt, 1996; Bond, Burr, 
McCurry, Graves y Larson, 2001; Zuccalá, Onder y Pedone, 2001; Chan, Chiu y Chu, 
2010). Se pudo afirmar también que los sujetos que beben de manera ligera y moderada 
no presentan mayores cambios en los test aplicados para medir su capacidad cognitiva 
(González et al., 2006; Goodwin, Sánchez y Thomas, 1987; Dufouil, Ducimetiere y 
Alperovitch, 1997; Elwood, Gallacher y Hopkinson, 1999), incluso algunos autores 
afirman que estos niveles de consumo son un factor protector para el funcionamiento 
cognitivo (Carmelli, Swan, Reed, Schellenberg y Christian, 1999). 
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    -  En un estudio donde se realizaron evaluaciones de autopsias y neuroimágenes in 
vivo de cerebros diagnosticados con alcoholismo, se encontró daño patológico cerebral 
en un porcentaje mayor al 70% de los sujetos evaluados , se concluyó además,  que el 
consumo crónico de alcohol está relacionado a la demencia (Vetreno et al., 2012). Existe  
un trabajo similar que relaciona el consumo de alcohol con la demencia, exponiendo del 
mismo modo, a través de autopsias de sujetos que presentaban este hábito, en un 78% de 
ellos, mediante imagenología, se encontró disminución en la materia blanca 
principalmente en la corteza prefrontal, cuerpo calloso y cerebelo, por otra parte se 
visualizó una pérdida neuronal en el hipotálamo y en la corteza externa. Esto se asocia a 
una neurotoxicidad producida en el sistema debido al exceso de etanol circulante (Ridley 
et al., 2013). Aun así es probable que éstos hallazgos encontrados en el sistema de los 
individuos no sean exclusivamente causados por el consumo de alcohol, se piensa que se 
debe sumar una serie de posibles factores que influyan en la disminución de estas 
sustancias, por ejemplo, el estilo de vida, consumo de fármacos, y asociarlo con una 
revisión completa de la historia clínica del paciente (Ridley et al., 2013). 
 
   -  En México se midió la relación del alcohol y tabaco con el deterioro cognitivo en 
personas mayores de 65 años. Los resultados arrojaron que existe una relación 
significativa (p< 0,001) del consumo actual de alcohol con el deterioro cognitivo y que 
el aumento del consumo semanal es directamente proporcional a la probabilidad de 
contraer daño cognitivo (Aguilar et al., 2007). En este estudio las dos grandes variables 
fueron el consumo de alcohol y tabaco, quedando un vacío entre la relación de ambas 
variables, las cuales pudieron ser evaluadas por si solas, y no solamente estudiarlas con 
su relación al deterioro cognitivo de manera conjunta, abriendo aún más el campo de 
estudio (Aguilar et al., 2007). 
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     - En China se realizó un estudio a 3.012 sujetos mayores de 60 años, teniendo como 
objetivo investigar sobre la prevalencia y el riesgo del deterioro cognitivo. Se centró en 
relacionar principalmente el consumo de tabaco y alcohol en los adultos mayores y su 
estado cognitivo (Zhou, Deng, Li, Wang y Zhang, 2003). La prevalencia de deterioro 
cognitivo de los sujetos que no bebían fue de un 3,4%, en cambio en los sujetos que si 
presentan éste hábito semanalmente fue de un 6,4% y en los bebedores diarios aumentó 
a un 17,5% de la población en estudio. También relacionaron variables secundarias 
como la edad y el sexo, donde el deterioro cognitivo predominaba en mujeres y entre 
sujetos de 60 a 70 años. En este rango un 3,2% presentaban deterioro cognitivo, y un 
21,3% en los mayores de 80 años (Zhou et al., 2003). 
 
  - Al continuar con el trabajo de búsqueda de información pertinente se encontró un 
estudio donde se evaluó la función cognitiva de 144 sujetos mayores a 50 años, sin 
enfermedades físicas graves ni trastornos psiquiátricos importantes con una batería de 
pruebas neuropsicológicas dentro de las cuales está incluido el Mini Mental State 
Examination (MMSE) (Liappas et al., 2007). 33 sujetos dependientes del alcohol que 
informaron trastornos de memoria, 38 sujetos con enfermedad de Alzheimer en etapa 
leve y en 73 sujetos sanos como grupo control (Liappas et al., 2007).  
 
     Los resultados fueron considerablemente mejores en las pruebas en sujetos controles 
comparados con los sujetos dependientes del alcohol (p<0,05) y los sujetos con 
enfermedad de Alzheimer leve obtuvieron peores resultados en el ámbito cognitivo y 
memoria que en los sujetos dependientes del alcohol (p< 0,05) (Liappas et al., 2007). En 
este estudio se registró que todos los sujetos dependientes del alcohol sin tener grados de 
demencia, tenían un deterioro cognitivo leve en todos los dominios de la cognición, 
memoria y funciones frontales en comparación a los sujetos sanos (Liappas et al., 2007). 
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     Aspectos como la fluidez verbal y memoria fueron los más perjudicados en sujetos 
que consumían alcohol crónicamente. Los sujetos con la enfermedad de Alzheimer 
igualmente presentaron problemas en esos aspectos, aunque con mayores problemas de 
memoria. Sin embargo, en este estudio no se precisa si la edad aumenta la 
neurotoxicidad del alcohol, o si el alcohol acelera el proceso de envejecimiento, relación 
que parece necesaria de evaluar  en sujetos que siguen bebiendo o están en abstinencia 
(Liappas et al., 2007). También se encuentra necesario precisar en éste tipo de estudios, 
no sólo la cantidad de consumo de alcohol, sino que también detallar qué tipo de bebida 
alcohólica consume la persona, ya que la cantidad de gramos de alcohol presente en cada 
bebida es relativa según cada caso, afectando a la magnitud del consumo de alcohol de 
cada sujeto (Liappas et al., 2007). 
 
     En la relación al consumo de alcohol, éste puede causar diversas patologías, tales 
como, daño hepático, disfunciones en el sistema inmunológico y nervioso. Existen 
estudios, que demuestran la existencia no tan sólo el daño en el hígado, sino que también 
hay presencia de daño en el lóbulo frontal y daño cognitivo (Simpson, 1996). 
 
    -  La Universidad Pública de Navarra,  realizó una revisión sistemática donde reflejó 
cómo el consumo del alcohol afecta al desarrollo cognitivo del individuo, afectando 
principalmente: la memoria, la ejecución de tareas y estrategias de aprendizaje. Esta 
revisión señala que para las funciones de ejecución, hay  una alteración de estas tareas 
que están asociadas a la resolución de situaciones nuevas para la persona, presentando 
dificultades como: la planificación, la abstracción de situaciones, la inhibición de 
respuestas irrelevantes, la flexibilidad mental, la generación de conceptos, los ensayos 
mentales y el reconocimiento del logro (Landa, Fernández y Tirapu, 2006). 
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    - En otra revisión, uno los factores de riesgo asociados al deterioro cognitivo leve 
(DCL) es el consumo de alcohol, estableciendo su acción neurotóxica a través de la 
disminución en la síntesis de neurotransmisores produciendo una atrofia cerebral de 
manera más acelerada. En este trabajo se concluye que el consumo leve y moderado de 
alcohol sería un factor protector en el rendimiento cognitivo y que por el contrario, el 
consumo excesivo de alcohol tiene un efecto destructor a nivel cerebral, produciendo 
deterioro cognitivo (Etgen et al., 2010). Sin embargo los datos obtenidos no permiten 
establecer una relación causal entre estos dos factores, ya que el consumo de alcohol 
varía según el tipo de bebida alcohólica ingerida, el tiempo y la cantidad de consumo 
(Etgen et al., 2010). 
 
    - Un estudio realizado en  personas alcohólicas en Sao Paulo, Brasil, encuestó a 1.563 
personas mayores de 60 años de diferentes estados y clases socioeconómicas (alta, 
media y baja). Se realizó un test de screening para el consumo de alcohol y el test 
MMSE para clasificar el nivel cognitivo en el que se encontraban los sujetos. Se 
concluyó que el nivel de alcoholismo está relacionado con el bajo nivel educacional y 
socioeconómico, como también con el deterioro cognitivo en los sujetos encuestados 
(Hirata, Nakano, Pinto, Litvoc y Bottino, 2009).  
 
     Sin duda cada uno de los estudios revisados representa un aporte para corroborar la 
tesis planteada en este trabajo, cada uno de ellos concluye, desde su perspectiva, que 
deterioro cognitivo y consumo de alcohol tienen una estrecha relación. A pesar de no ser 
el único factor que determina el deterioro cognitivo, el consumo crónico de alcohol va 
degenerando la capacidad para desarrollar actividades, incluso de orden doméstico. Lo 
anterior ratifica la necesidad de conocer, analizar y discutir la asociación entre consumo 
de alcohol y deterioro cognitivo (p< 0.001) (Hirata et al., 2009). 
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OTROS FACTORES QUE PRODUCEN DETERIORO COGNITIVO 
 
 
     Tal como se mencionó anteriormente, existen otros factores importantes relacionados 
con el deterioro cognitivo en el adulto mayor, dentro de ellos destacan: la dieta 
alimenticia, el ejercicio, el tabaquismo y factores patológicos como Hipertensión, 
Diabetes Mellitus y  Síndrome Metabólico (Etgen et al., 2013). 
 
1.- DIETA 
 
Como factor protector 
 
     Dentro de los factores que influyen en el deterioro cognitivo, existe uno modificable 
por la persona, la dieta, desde esta perspectiva, se encuentran factores protectores frente 
al deterioro cognitivo y factores de riesgo asociados al consumo de  algunos alimentos.  
 
     Como factor protector encontramos la ingesta de la dieta mediterránea, que consiste 
en el  consumo de vino moderado, alimentos de origen vegetal, como grasas 
monoinsaturadas (aceite de oliva principalmente), bajo a moderado consumo de 
pescados, aves y carnes rojas, consumo de productos lácteos, frutas y menos de 4 huevos 
por semana (Feart, Samieri y Barberger, 2010).  
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     Se establece que las personas que tienen moderada adherencia a la dieta 
mediterránea, tienen un 21% menos de posibilidades de desarrollar enfermedad de 
Alzheimer con respecto a las personas que tiene una baja adherencia (Feart et al., 2010). 
Además de esto, se pudo observar que las personas que tienen una alta adherencia a la 
dieta mediterránea, tuvieron un 40% menos de posibilidades de tener enfermedad de 
Alzheimer (Feart et al., 2010) y junto con esto, un menor riesgo de tener deterioro 
cognitivo leve, asociado al mejor rendimiento cognitivo global y memoria episódica 
(Feart et al., 2010). 
 
      Se ha podido observar, a través de meta-análisis que la dieta mediterránea es un 
factor protector importante en la aparición de patologías degenerativas crónicas como el 
deterioro cognitivo leve y el derrame cerebral (Sofi, Abbate, Genisini y Casini, 2010). 
 
Como factor de riesgo 
 
     La dieta occidental, abundante en grasas saturadas e hidratos de carbono simples, es 
un factor de riesgo directamente relacionado a un deterioro cognitivo (Scott, Kanoski y 
Terry, 2013). Si bien la ingesta de algunos ácidos grasos tales como el omega 3, tienen 
un efecto protector, el consumo de ácidos grasos saturados se correlaciona en gran 
medida al riesgo de desarrollar enfermedad de Alzheimer y deterioro cognitivo leve 
durante el envejecimiento (Scott et al., 2013).  
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     Los deterioros anteriormente mencionados, se ven reflejados sólo en algunos 
ámbitos, como lo son las tareas de aprendizaje y memoria, más específicamente en la 
memoria prospectiva, que es la que se refiere a una determinada acción en el futuro 
(Scott et al., 2013). Algunos aspectos de este deterioro no se ven afectados con el 
consumo de ácidos grasos saturados, como lo son la memoria verbal inmediata y la 
memoria semántica (Scott et al., 2013).  
 
     Otro factor de riesgo importante, es el consumo de hidratos de carbono simples, con 
los cuales se evidencia un deterioro de la memoria postprandial (1 a 2 horas después de 
ingerir un alimento), observándose una disminución en su rendimiento (Scott et al., 
2013). 
  
     Además de esto, se encontró otro dato importante relacionado al consumo de hidratos 
de carbono simples en personas adultas con Diabetes Mellitus tipo II controlada con la 
cual se presentan alteraciones en la memoria verbal retrasada (Scott et al., 2013). 
  
     Todas las alteraciones de las funciones de la memoria mencionadas anteriormente 
tienen que ver principalmente con el funcionamiento del hipocampo, por lo que hay una 
fuerte asociación entre la ingesta de una dieta occidental y el funcionamiento del 
hipocampo como tal (Scott et al., 2013).  
 
     Siguiendo con la línea de los factores de riesgo, tenemos el consumo de alimentos 
procesados como lo son chocolates, dulces, galletas, bebidas con azúcar, alimentos 
fritos, lácteos altos en grasa, carnes rojas y pescado, en contraste con una dieta de patrón 
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integral compuesta por granos enteros, frutas, verduras, productos lácteos descremados, 
huevos y pescado, se puede establecer una relación lineal entre el mayor consumo de  
 
alimentos procesados y un deterioro mayor en la memoria, sobre todo en personas 
adultas mayor con deterioro cognitivo leve que presentan una reducción de la memoria y 
deterioro en la función ejecutiva (Torres, Lautenschlager y Wattanapenpaiboon, 2012). 
 
2.- EJERCICIO 
 
     El ejercicio como parte importante de la actividad humana también constituye un 
factor a considerar, el ejercicio aeróbico disminuye el riesgo de tener demencia y de 
adquirir deterioro cognitivo leve (Ahlskog et al., 2011). Podemos evidenciar esta 
asociación de deterioro cognitivo en el adulto mayor luego de un entrenamiento de un 
año, en él se aprecia una diferencia significativa (p <0.01) en el rendimiento cognitivo 
con respecto a los adultos mayores que no realizaron este entrenamiento (Ahlskog et al., 
2011). 
 
     Esta relación entre deterioro cognitivo y actividad física no solo se manifiesta en 
adultos mayores con deterioro cognitivo, sino que también en adultos mayores sanos, en 
ellos se manifiesta una mejora en la puntuación cognitiva (Ahlskog et al., 2011). La 
manera en que se manifiesta este cambio es en el aumento de volúmenes en el 
hipocampo y mejora de la memoria espacial, por lo que concluimos que el ejercicio 
mejora o incentiva la neuroplasticidad y atenúa la progresión de procesos degenerativos 
neuronales (Ahlskog et al., 2011). El hecho que el ejercicio atenúe el deterioro cognitivo 
leve, se debe a que disminuye el riesgo cerebro vascular (Ahlskog et al., 2011).  
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     Por lo anterior, se dice que realizar ejercicio continuo de intensidad moderada se 
manifiesta como un factor protector a la demencia y al deterioro cognitivo (Ahlskog et 
al., 2011).  
 
     En otro estudio se nombra el protocolo de Seattle, que señala la importancia de la 
práctica de ejercicio regular en el adulto mayor y la capacitación de los cuidadores para 
una mejor y cuidada práctica y, por lo tanto, obtener mejores resultados (Deslandes, 
Moraes y Ferreira, 2009). Dentro de este estudio se propone que el aumento del ejercicio 
físico en el adulto mayor, no sólo mejora la función física, sino que también mejora el 
estado de ánimo y reduce la progresión del deterioro cognitivo (Deslandes, et al., 2009).  
 
     En ocasiones se señala que el ejercicio es un factor de estrés para la persona, pero si 
se  realiza a intensidad moderada, es capaz de reducir los factores nocivos asociados al 
estrés. Este proceso se realiza mediante la liberación de neurotransmisores, factores 
neurotroficos, neurogénesis y alteraciones en el flujo sanguíneo (Vaughan, 2012). 
Además, el ejercicio físico como tal,  aumenta el equilibrio, la fuerza, calidad de vida y 
la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria (Vaughan, 2012). 
 
     El ejercicio cardiorrespiratorio, corresponde a un factor de protección de intervención 
multimodal, que  mejora el rendimiento cognitivo ya que requiere de una atención 
sostenida y concentración constante (Etgen et al., 2013). Este ejercicio debe ser de 
intensidad moderadas a leve y así disminuye el riesgo de la aparición del deterioro 
cognitivo en un 35% (Springer y Schnaider, 2013).  
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3.- TABAQUISMO 
 
     Según un meta-análisis realizado de 19 estudios prospectivos con 26.374 personas, se 
llegó a la conclusión que las personas fumadoras tenían un 70% mayor posibilidad de 
tener demencia que los no fumadores (Etgen et al., 2013). El tabaquismo influye en el 
deterioro cognitivo de las personas mayores de 75 años sin demencia (National institute 
of health [NIH], 2005).  
 
     Otro estudio realizado en China sobre la relación entre el tabaquismo, consumo de 
alcohol y deterioro cognitivo se encontró un factor a tener en cuenta; consiste en que las 
personas que actualmente fuman tienen mayor probabilidad de tener deterioro cognitivo 
que los que dejaron de fumar y que los que nunca fumaron con un p= 0.027 (Huadong, 
Juan y Jingcheng, 2003). La siguiente variable que se nombra es el alcohol, que habla de 
los que bebían todos los días y todas las semanas tienen un riesgo significativamente 
mayor de deterioro cognitivo (RR = 3,47, IC = 1,79-6,71 95 %) y  (RR = 1,71, IC = 
1,15-2,54 95 %), respectivamente (Huadong et al., 2003). No ocurrió la misma situación 
con las que bebieron todos los meses, no siendo significativa la relación (RR = 0,81, IC 
del 95%: 0,66 a 1,0) (Huadong et al., 2003). En el mismo se encontró una relación entre 
el consumo de alcohol y el deterioro cognitivo de p= 0.025 (Huadong et al., 2003). 
 
 
 
 
35 
 
 
4.- DIABETES MELLITUS 
 
     Otro factor a tener presente es de aspecto patológico; la Diabetes Mellitus y el estado 
pre diabético, ellos son factores de riesgo para el deterioro cognitivo y la demencia 
(Mogi y Horiuchi, 2013). Los mecanismos por  los que se relaciona esta patología con el 
deterioro cognitivo son las lesiones de la sustancia blanca que se observa en mayor 
proporción en personas con Diabetes Mellitus y el aumento de la permeabilidad de la 
barrera hematoencefálica, a través de la disminución de las proteínas en la unión 
estrecha y un aumento de la actividad de las metaloproteinasas de la matriz (Luchsinger, 
2012).  
 
     Además de estos mecanismos el deterioro cognitivo se puede producir por la 
interrupción del acoplamiento neurovascular, no solo con trastorno vascular sino que 
también por el deterioro de las células gliales llamadas astrocitos. Estas son las que 
asumen y ayudan el mantenimiento neuronal para así llevar a cabo diversas funciones 
para la realización de la actividad nerviosa (sinapsis) (Luchsinger, 2012).  
 
     Las principales funciones que se ven afectadas dentro del deterioro cognitivo y la 
memoria son la disminución de la memoria verbal,  la atención, la velocidad de 
procesamiento y la función ejecutiva (Luchsinger, 2012).  
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     Con respecto a la Diabetes Mellitus como tal, acelera el envejecimiento de la pared 
vascular y del lecho capilar del Sistema Nervioso Central, por lo que la condición de 
persona diabética, induce cambios cerebrovasculares, tales como la inflamación vascular 
y angiopatía amiloide, los que conducen a una mayor disfunción cognitiva (Luchsinger, 
2012).  
 
     Hay una carga importante en el género de las personas ya que se pudo demostrar que 
las mujeres con Diabetes Mellitus tienen el doble de riesgo de tener deterioro cognitivo 
leve en su etapa post menopáusica (Ping Lu, KunPei y Hsu-KoKuo, 2009).  
 
     En síntesis, la Diabetes Mellitus representa un 47% más riesgo de desarrollar 
demencia, un 39% de padecer enfermedad de Alzheimer y dos veces más riesgo de tener 
demencia de tipo vascular (Kalaria, 2012). Es importante mencionar que a mayor 
duración de la diabetes, falta de medicamentos antidiabéticos y un mayor número de 
episodios de hipoglicemia, se asocia con un mayor riesgo de deterioro cognitivo 
(Springer et al., 2013). 
 
5.- HIPERTENSIÓN 
 
     Tal como los otros factores ya revisados, la hipertensión tiene mucha relación con el 
deterioro cognitivo porque para el funcionamiento eficiente del cerebro se necesita un 
sistema vascular íntegro y disfunciones en la micro y macro circulación (Watson, 2011). 
Uno de los problemas más importantes microvasculares  se manifiesta en la rigidez de 
las arterias centrales lo que podría contribuir a otros factores de riesgo vascular, 
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independiente de la hipertensión arterial (Gorelick y Bowler, 2009). Lo mencionado 
anteriormente, puede llevar a deterioro cognitivo y demencia (Gorelick y Bowler, 2009). 
 
     Hay mecanismos específicos que parecen tener relación directa con estas patologías, 
los cuales son: deterioro de la autorregulación, aumento de la permeabilidad de la 
barrera hematoencefálica, acoplamiento neurovascular y disminución del líquido 
cefalorraquídeo y se reduce el tono vascular, todos estos mecanismos se relacionan con 
el envejecimiento propio de cada persona (Watson, 2011).  Luego de analizar los 
mecanismos por los cuales se produce esta relación, los resultados llevan a datos 
tangibles como lo son que personas con demencia tienen un aumento de la presión 
arterial sistólica en un 0,26 mm Hg/año pero también existe una relación protectora en 
los inhibidores en la enzima convertidora de la angiotensina (Schnaider, Springer y 
Silverman, 2009). Además el aumento de la presión arterial (sistólica >160 mm Hg y 
diastólica >95 mm Hg) en la edad media aumenta el riesgo de demencia. El aumento de 
la presión arterial es 10 o 15  años antes de la aparición de la enfermedad de Alzheimer, 
es decir una persona que desarrolló demencia a la edad de 80 o 85 años, la alza de 
presión se produjo a los 70 años (Watson, 2011).  
 
     Durante la revisión de otro estudio se puede observar que la hipertensión arterial es 
un factor de riesgo para la posterior aparición de demencia, pero a la vez se puede 
observar que la alta o baja presión arterial tiene relación con la incipiente aparición de 
demencia (Alagiakrishnan, McCracken y Feldman, 2006). Por otra parte existe una 
directa relación entre la terapia anti-hipertensiva y el deterioro cognitivo, las personas 
que recibieron terapia anti-hipertensiva tienen una menor probabilidad de tener 
enfermedad de Alzheimer (Alagiakrishnan et al., 2006). 
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6.- HIPERCOLESTEROLEMIA Y SÍNDROME METABÓLICO 
 
     Las personas con síndrome metabólico presentan un mayor riesgo de tener deterioro 
cognitivo y demencia, pues este síndrome tiene como  características: presión arterial 
alta, aumento de los triglicéridos, elevada cantidad de glucosa sanguínea, alto colesterol 
LDL y obesidad (Watson, 2011).  
 
     Otro factor predeterminado, es en mujeres de mayor edad por los elevados niveles de 
adiposidad en comparación con los hombres de la misma edad (Schnaider et al., 2009). 
Es  importante destacar que una disminución del índice de masa corporal a una edad 
avanzada, es un indicador de demencia subyacente sobre todo en personas que 
inicialmente tenían sobrepeso (Watson, 2011). 
 
     Dentro de esta categoría podemos mencionar la dislipidemia ya que tiene una fuerte 
relación con los deterioros cognitivos, en especial con la enfermedad de Alzheimer, ya 
que la acumulación de placas ateroescloróticas en la pared vascular es un factor de 
riesgo para adquirir enfermedad de Alzheimer de inicio tardío y demencia de tipo 
vascular (Watson, 2011).  
 
     La hipercolesterolemia por otro lado es un factor de predicción importante para una 
posterior demencia en el adulto mayor (Schnaider et al.,2009). El colesterol alto en la 
edad avanzada, también aumenta el riesgo de enfermedad de Alzheimer (Schnaider et 
al., 2009). Esta asociación se da más bien a una mediana edad porque en sujetos 
mayores de 65 años no se muestra asociación directa entre hipercolesterolemia y 
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deterioro cognitivo (Etgen et al., 2013). Como factor protector no podemos dejar de 
mencionar el tratamiento con estatinas para la prevención de la demencia y una 
disminución de la incidencia de la enfermedad de Alzheimer (Alagiakrishnan et al., 
2006). 
 
7.- NIVEL EDUCACIONAL  
 
     Se considera también, a partir de algunos estudios, que el nivel educacional de los 
individuos es una variable susceptible de tomar en consideración. Anteriormente se citó 
un estudio realizado en Sao Paulo, Brasil que mostraba la relación entre la escolaridad y 
la dependencia del alcohol, haciendo alusión también  al deterioro funcional (Hirata et 
al., 2009). 
 
     En este estudio se sometió a  sujetos mayores de 60 años a test y pruebas que median 
el deterioro cognitivo, mediante el MMSE. Los resultados evidenciaron que los 
analfabetos obtuvieron puntaje < 20 puntos, los individuos con 1 a 4 años de escolaridad 
alcanzaron puntaje < 25, con 5 – 8 años de escolaridad su puntaje fue < 27, y para 9 o 
más años de escolaridad un puntaje < 28 (Hirata et al., 2009). 
 
     Observando estos resultados se puede deducir que existe relación, aunque no 
absolutamente directa, de que a menor nivel educacional, mayor es el deterioro 
cognitivo en el sujeto. Por otro lado hay estudios que sostienen que no necesariamente 
un nivel escolar bajo afectaría en el deterioro de las funciones cognitivas, pero si 
concluyen que un NEDU de 10 años o más de escolaridad se relacionaría con un 
aumento en el consumo de alcohol, y por lo tanto un mayor deterioro cognitivo 
(Goodwin et al., 1987). 
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     También se ha encontrado, que los años de escolaridad y los ingresos económicos se 
asocian de forma significativa con el consumo de alcohol, teniendo una frecuencia 
similar en relación a otras variables como la presencia de enfermedades vasculares y el 
consumo de tabaco (Dufoui et al., 1997). 
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MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
     Este proyecto de investigación es un análisis secundario a la Encuesta Nacional de 
Salud (ENS) realizada el año 2009-2010. La ENS es un estudio epidemiológico 
observacional de tipo cross-sectional (transversal). 
      
    El marco muestral de la ENS fue constituido a partir del Censo de Población y 
Vivienda del año 2002, la muestra para este estudio fue aleatoria de hogares de tipo 
complejo (estratificada y multietápica por conglomerados) con representatividad 
nacional, regional y por zona rural/urbana, los cuales fueron invitados, en una primera 
visita, a participar por un encuestador, haciéndose parte de este estudio firmando un 
consentimiento informado. La segunda visita, la realizó una enfermera o matrona, la cual 
realizó una conserjería pre test, donde se firmó otro consentimiento informado para 
realizar el examen del VIH. Seguido de esto, se realizaron al menos dos visitas más con 
un encuestador y una enfermera o matrona para medir: la aplicación de los cuestionarios 
escritos, mediciones fisiológicas y antropométricas y por último la toma de muestras 
biológicas de orina y sangre. 
 
     En esta encuesta, se entrevistó finalmente a 5.434 personas, donde se obtuvo una tasa 
de respuesta del 85% y a su vez, una tasa de rechazo del 12%. Las mediciones clínicas y 
exámenes fueron realizados por una enfermera a 5.043 personas, de las cuales 4.956 
aceptaron la realización de exámenes de sangre y orina. La pérdida muestral total fue de 
un 28% sin incluir rechazo, no contacto y otras causales de pérdida aleatoria. De esta 
población los adultos igual o mayores de 60 años que respondieron el test minimental 
state examination (MMSE) fueron 1.390. 
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     Tomando en cuenta esta información, se buscará a través de la base de datos 
obtenida, establecer si existe una asociación (p< 0.05) entre el deterioro cognitivo y el 
consumo de alcohol en adultos mayores de 60 años y más,  pertenecientes a la población 
chilena. 
  
     Los criterios de inclusión para este estudio son todas las personas mayores o iguales 
de 60 años con un puntaje menor o igual a 24 puntos en el test Mini Mental State 
Examination (MMSE) como variable dependiente y como variable independiente todas 
las personas que respondieron la encuesta de frecuencia de consumo de alcohol 
(AUDIT), tomando como referencia, específicamente el consumo de alcohol en el 
último mes. 
 
     En la base de datos existía un total de 5.293 personas, de las que se seleccionó a las 
personas de 60 años y más, reduciendo el total a 1.390 personas. Luego, se filtró las 
personas con MMSE >24 llegando a un total de 1.384 personas. El número final de 
muestra es de 688 personas que corresponde al 49,71% del total de sujetos a estudiar, la 
cual se seleccionó y eliminó según datos perdidos de la siguiente manera: 
 
     De las 1.384 personas, se eliminaron los sujetos que no tenían datos dentro de las 
variables a estudiar. Se comenzó con el consumo de alcohol en el último mes, en el cual 
se eliminaron 106 personas por lo que quedaron 1.278 personas. La prevalencia del 
consumo de 5 frutas y verduras al día presentó 17 pérdidas reduciendo la muestra a  
1.261 personas. La clasificación baja de actividad física tuvo 12 pérdidas, por lo que 
quedan 1.249 personas. La variable fumador actual no tiene ningún dato perdido por lo 
se mantienen las 1.249 personas. Otra variable que se eliminó es la de diabetes mellitus,  
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aquí se restan 4 personas,  la sospecha de hipertensión sumó 16 pérdidas más, quedando 
1.229 personas. A Este total, las últimas dos variables filtradas fueron la 
hipercolesterolemia, con 539 pérdidas y nivel educacional con 2 pérdidas, arrojando un 
total definitivo de 688 personas. 
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HIPÓTESIS 
 
 
     La hipótesis nula estadística de este estudio (H0) es la siguiente: no existe una 
asociación significativa entre el deterioro cognitivo y el consumo de alcohol como factor 
de riesgo, en adultos de  60 años y más.  
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ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN  
 
 
     La  ética y la moral son consideraciones ineludibles en todo el actuar humano, y es 
por ello que tratándose de una investigación que, por supuesto, compromete el actuar de 
los ejecutores y también el consentimiento y la información de las personas que actuarán 
de muestra científica, es necesario declarar que se han respetados todos los códigos 
normativos que exige el protocolo para estas acciones. Los criterios aplicados para este 
estudio respetan por sobre todo, el derecho de las personas de ser verídicamente 
informadas de todo cuanto comprometa su integridad física y su integridad moral.  
 
     En la ENS 2009-2010 se consideraron todos los aspectos éticos para resguardar la 
información y privacidad de los participantes. Se les garantizó la confidencialidad de los 
resultados y la información entregada, previo a los consentimientos informados, uno de 
carácter general acerca de la encuesta y los exámenes generales, y otro específico para el 
test del VIH en personas mayores de 18 años. Se trabajó con el comité de ética de 
investigación de la Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad Católica y se 
realizó una guía de procedimiento para entrenar al personal encargado de  las realizar las 
mediciones y encuestas, en el caso de existir alguna emergencia, en donde el paciente 
fuese derivado a interconsulta o servicio de urgencia  (MINSAL, 2011). 
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TÉCNICAS PARA EL ANÁLISIS DE INFORMACIÓN 
 
 
     Para efectos del análisis de información de la base de datos de la ENS 2009-2010 se 
utilizará el programa IBM SPSS STATICS versión 19 para Windows. 
  
     A la variable dependiente, el puntaje de MMSE, se le realizará el test de Shapiro 
Wilk con lo que se determinará si la muestra está normalmente distribuida. En el caso de 
que no lo esté, se utilizarán pruebas no-paramétricas (U de Mann Whitney y Kruskal-
wallis) para estudiar las asociaciones entre las variables. 
 
     Las variables que den resultados significativos p< 0.05, se analizarán en una 
regresión lineal para ver cómo influye cada factor de riesgo en el puntaje del MMSE 
asociado al deterioro cognitivo. La regresión lineal se basa en la formula Y= A + bX, 
donde “Y” es el valor del puntaje MMSE, “A” es la constante de asociación, “b” el 
coeficiente de cada variable y “X” el valor asignado a cada variable dicotómica. 
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DESCRIPCIÓN METODOLÓGICA DE LAS VARIABLES UTILIZADAS 
BASADAS EN LA ENS 2009-2010 
 
VARIABLE DEPENDIENTE 
 
 DETERIORO COGNITIVO 
 
     En relación al deterioro cognitivo,  se  utilizó  el Mini Mental State Examination 
(MMSE) (Folstein y McHugh, 1975), una herramienta de pesquisa que está validada en 
Chile (Quiroga, Albala y Klaasen, 2004).  
 
     El MMSE, es una herramienta de screening que mide el estado cognitivo de la 
persona, la cual tiene alta dependencia principalmente en la capacidad de expresión y 
lenguaje, como también en el estado de alerta y en la atención del sujeto (Folstein  et al., 
1975). 
 
     Este test se divide en las siguientes áreas, orientación espacio- tiempo, capacidad de 
atención, concentración y memoria, capacidad de abstracción (cálculo), capacidad de 
lenguaje y percepción viso- espacial y capacidad para seguir instrucciones básicas, todas 
estas líneas se evalúan en 10 ítems, los cuales son: Orientación (Tiempo), Orientación 
(Lugar), Registro de 3 palabras, Atención y Calculo, Recall de 3 palabras, Nominación, 
Repetición, Comprensión, Lectura, Escritura, y Dibujo, cada ítem con su respectivo 
puntaje, teniendo como máximo de 30 puntos totales (Folstein et al., 1975). 
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     Los puntajes están considerados de la siguiente forma: se establece como deterioro 
cognitivo  puntajes menores o iguales a 24, siguiendo la clasificación de la ENS 2009-
2010. 
Tabla 1. Categorización del deterioro cognitivo según clasificación de puntajes del 
MMSE. 
Puntajes Observaciones 
27 puntos o más Normal.  
24 puntos o menos Sospecha Patológica 
24 a 13 puntos Deterioro Cognitivo 
12 a 9 puntos Demencia 
5 puntos o menos Fase terminal, total desorientación, 
incoherente, no se reconoce a él 
mismo. 
 
     Autores de otros estudios relacionados con el deterioro cognitivo (Lourenço y Veras, 
2006) señalan la utilización de otros instrumentos como el test de actividades 
funcionales de Pfeffer (PFAQ) (Pfeffer, Kurosaki, Harrah, Chance y Filos, 1982). 
 
     Este test no se incluyó, ya que no es realizado por el sujeto con supuesto deterioro 
cognitivo, sino que se realiza a una persona cercana a él. Donde la persona interrogada 
contesta preguntas sobre las actividades diarias y funcionales del sujeto evaluado. Por 
otra parte, el MMSE tiene una mayor sensibilidad que el PFAQ (93,6% versus 89,2%) 
(Quiroga et al., 2004). 
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VARIABLE INDEPENDIENTE Y COVARIABLES 
Tabla 2. Descripción metodológica de las variables en estudio.  
Variables Descripción Observaciones 
 
Consumo de alcohol 
 
Variable independiente, 
categórica dicotómica. 
 
Se utilizó la variable de 
consumo de alcohol en el 
último mes, basada en la 
encuesta realizada con el 
test AUDIT.  
Se clasifica como si o no, 
en relación a si consumió 
alcohol en el último mes. 
 
Consumo de frutas y 
verduras. 
 
 
Variable independiente, 
categórica  dicotómica. 
 
La variable utiliza un 
cuestionario de frecuencia 
de consumo. Según la 
estrategia de la OMS “5 al 
día”. Se considera si 
consumen o no consumen 5 
o más porciones de frutas o 
verduras al día (OMS, 
2002). 
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Nivel de 
actividad física 
 
Variable independiente, 
categórica dicotómica 
 
Se consideró está variable 
según el Cuestionario de 
Actividad Física Global 
(GPAQ) y sus 
clasificaciones de low 
(bajo), moderate 
(moderado) y high (alto). 
Se utilizó la variable 
clasificada como GPAQ 
low que consiste en menos 
de 150 minutos de 
actividad física moderada o 
75 minutos de actividad 
física vigorosa a la semana. 
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Variables Descripción Observaciones 
 
Consumo tabaco 
 
 
Variable independiente, 
categórica dicotómica 
 
Se considerará el 
cuestionario de la OPS para 
la vigilancia del 
tabaquismo. Considera 
fumador activo a la persona 
que consume a diario (más 
de un cigarrillo al día) y las 
que consumen 
ocasionalmente (menos de 
un cigarrillo al día). 
Se utilizó la variable de 
consumidor de tabaco 
actual. 
 
Diabetes mellitus 
 
Variable independiente, 
categórica dicotómica. 
 
Esta variable incluye todos 
los individuos con sospecha 
de diabetes. 
Sospecha de diabetes 
considera según la base de 
datos: glicemia elevada 
>100 mg/dl o autorreporte 
de diagnóstico médico. 
52 
 
 
Hipertensión arterial 
 
Variable independiente, 
categórica dicotómica. 
 
 
Esta variable incluye todos 
los individuos con sospecha 
de hipertensión arterial. 
El puntaje de corte de 
presión arterial elevada es 
de  >140/90 mmHg. 
 
Colesterol 
Total 
 
Variable independiente, 
categórica dicotómica. 
 
Variable que categoriza al 
colesterol total en alterado 
o no. 
El puntaje de corte de 
colesterol total para 
considerarse alterado es de      
≥ 200 mg/dL. 
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RESULTADOS 
 
 
     La selección final de la muestra fue de 688 individuos que contaban con los criterios 
de inclusión y que no tenían perdidas en la base de datos (Fig. 1). 284 sujetos eran de 
sexo masculino y  404 de sexo femenino. 
 
     El promedio de puntaje de MMSE para hombres y mujeres fue de 16 puntos. Con 
respecto al consumo de alcohol, 304 participantes (173 hombres y 131 mujeres) 
respondieron que consumieron alcohol en el último mes, de esto se puede concluir que 
los hombre consumen más alcohol que las mujeres en un rango de tiempo de un mes. 
(Tabla 3). 
 
     El nivel educacional se clasifica en tres categorías: bajo, medio y alto. Cada una de 
estas categorías cuenta con 423, 214 y 51 personas respectivamente. En el nivel bajo hay 
179 hombres y 244 mujeres. En el nivel medio hay 82 hombres y 132 mujeres. 
Finalmente, en el nivel alto hay 23 hombres y 28 mujeres. En cuanto a las personas que 
respondieron si fumaban tabaco actualmente, de las 111 personas que si consumieron, 
52 corresponden a hombres y 59 corresponden a mujeres (Tabla 3). 
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     330 personas califican para la categoría low (baja) del GPAQ, 116 corresponden a 
hombres y 214 a mujeres. Del total de la muestra 477 personas tienen sospecha de 
hipertensión, grupo compuesto por 196 hombres y 281 mujeres. En cuanto a la 
prevalencia del consumo diario de 5 frutas o verduras, las personas que si consumieron 
esta cantidad fueron 116 (38 hombres y 78 mujeres). Por último, las personas que tienen 
el colesterol elevado son un total de 362, 134 hombres y 228 mujeres (Tabla 3). 
 
Figura. 1. Selección de la muestra final. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Total encuestados ENS 
n= 5.434 
Personas de 60 años y más 
n= 1.390 
Personas con puntaje MMSE <24 
n= 1.384 
Personas sin pérdida de información 
en todas las variables 
n= 688 
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Tabla 3. Presentación de las variables en estudio según la población que tiene puntaje 
alterado en el test MMSE para un N total de 688 personas adultos mayores (> 60 años). 
Variable Hombres (%) 
 N= 284 
41,3% 
Mujeres (%) 
 N= 404               
58,7% 
Total (%) 
N=688 
100% 
Puntaje MMSE  16,11 (3,41)  15,99 (3,61) 16,04 (3,53) 
Edad  69,85 (7,34) 70,87 (8,02) 70,45 (7,76) 
Consumo de alcohol 
Si 
No 
 
173 (25,2%) 
111 (16,1%) 
 
131 (19,0%) 
273 (39,7%) 
 
304 (44,2%) 
384 (55,8%) 
Nivel educacional 
Bajo (<8 años) 
Medio (8-12 años) 
Alto (>12 años) 
 
179 (26,0%) 
82 (11,9%) 
23 (3,3%) 
 
244 (35,5%) 
132 (19,2%) 
28 (4,1%) 
 
423 (61,5%) 
214 (31,1%) 
51 (7,4%) 
Fumadores actuales 
Si 
No 
 
 
52 (7,6%) 
232 (33,7%) 
 
59 (8,6%) 
345 (50,1%) 
 
111 (16,1%) 
577 (83,9%) 
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Hemoglucotest> 100 
mg/dl o dg. Médico 
de diabetes. 
Si 
No  
 
 
167 (24,3%) 
117 (17,0%) 
 
 
217 (31,5%) 
187 (27,2%) 
 
 
384 (55,8%) 
304 (44,2%) 
GPAQ low 
Si 
No  
 
116 (16,9%) 
168 (24,4%) 
 
214 (31,1%) 
190 (27,6%) 
 
330 (48,0%) 
358 (52,0%) 
Sospecha HTA 
Si 
No 
 
196 (28,5%) 
88 (12,8%) 
 
281 (40,8%) 
123 (17,9%) 
 
477 (69,3%) 
211 (30,7%) 
Consumo frutas y  
verduras  
   Si  
No 
 
 
38 (5,5%) 
246 (35,8%) 
 
 
78 (11,3%) 
326 (47,4%) 
 
 
116 (16,9%) 
572 (83,1%) 
Colesterol Elevado 
Si 
No 
 
134 (19,5%) 
150 (21,8%) 
 
228 (33,1%) 
176 (25,6%) 
 
362 (52,6%) 
326 (47,4%) 
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     Los análisis estadísticos dieron como resultado que el consumo de alcohol en el 
último mes tiene una relación significativa con bajos puntajes del Mini Mental State 
Examination (MMSE) (p= 0.012). Del mismo modo, la clasificación baja de actividad 
física dio un resultado significativo en relación con el deterioro cognitivo (p= 0.001) 
(Tabla 4). 
 
     La variables sospecha de hipertensión arterial y fumador actual de tabaco dieron una 
asociación significativa con un valor p= 0.0081 y p= 0.0458, respectivamente (Tabla 4). 
 
     Finalmente la última variable que se relaciona de manera significativa con el bajo 
puntaje del MMSE, es el nivel educacional en dos de sus tres categorías, medio con un  
p= 0.001 y alto con un valor p= 0.004 (Tabla 4). 
 
     En las otras variables estudiadas y analizadas como: diabetes mellitus, consumo de 
frutas y verduras y colesterol elevado, no hubo asociación significativa con un puntaje 
<24 en el MMSE (p> 0.05) (Tabla 4). 
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Tabla 4. Asociación entre MMSE y covariables. 
 
 
Variable 
Mujeres (%) 
 N= 404               
58,7% 
 
P value 
 
Alcohol 
Si 
No 
 
131 (19,0%) 
273 (39,7%) 
 
0.0002 
Nivel educacional 
Bajo 
Medio 
Alto 
 
244 (35,5%) 
132 (19,2%) 
28 (4,1%) 
 
 
0.0001 
 
Fumadores actuales 
Si 
No 
 
59 (8,6%) 
345 (50,1%) 
 
0.0458 
Diabetes Mellitus 
Si 
No 
  
 
217 (31,5%) 
187 (27,2%) 
 
0.6876 
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GPAQ low 
Si 
No  
 
214 (31,1%) 
190 (27,6%) 
 
<0.0001 
Sospecha HTA 
Si 
No 
 
281 (40,8%) 
123 (17,9%) 
 
0.0081 
Consumo de frutas 
y verduras 
 Si  
No 
 
78 (11,3%) 
326 (47,4%) 
 
0.1746 
Colesterol Elevado 
Si 
No 
 
228 (33,1%) 
176 (25,6%) 
 
0.1532 
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REGRESIÓN LINEAL 
 
 
     Las variables que reflejaron una asociación significativa (alcohol, GPAQ low, nivel 
educacional, sospecha de hipertensión, fumador actual) con el MMSE, se les realizó una 
regresión lineal. Este test arrojo: una relación negativa entre el MMSE y el GPAQ-LOW 
(p< 0.001), y una relación positiva con el consumo de alcohol en el último mes              
(p= 0.012) y nivel educacional medio (p< 0.001) y alto (p= 0.004) (Tabla 5). Una 
relación negativa significa que la covariable disminuye el puntaje de la persona en el test 
MMSE y una relación positiva significa que aumenta el puntaje de la persona en el test 
MMSE.   
 
     La constante para una persona mayor o igual a 60 años en el MMSE es de 16; si 
además este sujeto perteneciese a la clasificación LOW en el GPAQ (-1.185) y hubiese 
consumido alcohol en el último mes (0.669) y correspondiese a un nivel educacional 
medio (1.293) o alto (1.434) su puntaje seria de 16,777 o 16,918 respectivamente (Tabla 
5). De esto se puede desglosar que la principal variable independiente, el alcohol actuó 
como factor protector ante el deterioro cognitivo. 
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Tabla 5. Valores de significancia de regresión lineal 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Variable Regresión lineal 
P> |t| 
Coeficiente 
(cons A=16) 
Consumo de alcohol último mes 0.012 0.669 
GPAQ low <0.001 -1.185 
Nivel educacional medio <0.001 1.293 
Nivel educacional alto 0.004 1.434 
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DISCUSIÓN 
 
 
     Este estudio tuvo por objetivo comprobar si existe una asociación entre los puntajes 
menores o iguales a 24 en el MMSE y el consumo de alcohol en la población chilena. 
Esta asociación se realizó mediante pruebas no paramétricas y luego una regresión lineal 
a la variables significativas  p< 0.05. El resultado arrojó que existe relación significativa 
entre el deterioro cognitivo y el consumo de alcohol p< 0.03.  
 
     Un estudio realizado en Sao Paulo, Brasil con 1.563 adultos mayores, presenta que 
los sujetos alcohólicos, con mayor frecuencia, tenían deterioro cognitivo y funcional, 
antecedentes de accidente cerebro vascular, traumatismo encéfalo craneano, tabaquismo 
actual o pasado y más síntomas depresivos (Hirata et al., 2009). Lo cual revalida la 
asociación entre el consumo de alcohol y el deterioro cognitivo. 
 
     Se revisó otro estudio realizado en China con 3.012 adultos mayores en él, se observó 
que el consumo de alcohol se asocia con el deterioro cognitivo p= 0.025, además de esto 
el tabaco también se relacionó estrechamente con la aparición de deterioro cognitivo con 
un p= 0.027. En este estudio se concluyó también que en todos los fumadores actuales se 
asocia un mayor riesgo de tener deterioro cognitivo (RR 2.33, IC 95 % = 1,37-5,82) y en 
las personas con consumo de alcohol diario, se produce un aumento significativo del 
deterioro de la capacidad cognitiva (RR 3.47, IC 95 % = 1,79-6,71) (Huadong et al., 
2003).  
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     Finalmente en una revisión bibliográfica de artículos publicados en Pubmed y 
Cochrane desde 1990 a Diciembre de 2010, se plantea que los estudios longitudinales o 
transversales no han sido del todo concluyentes pero si se puede ver una asociación 
biológicamente plausible con los factores de riesgo cardiovascular que son la 
hipertensión, diabetes mellitus e hiperlipidemia. (Etgen et al., 2013). Además de esto 
existen factores protectores del deterioro cognitivo leve como lo son terapia de 
sustitución cuando estas sustancias y/o hormonas están a niveles bajos como lo son la 
vitamina B12, la testosterona, estrógeno, entre otras. Otro factor que se considera 
protectores es la dieta mediterránea, actividad física y moderado consumo de alcohol, no 
así sucede con el cigarro que debe ser detenido su consumo para reducir el riesgo de 
tener deterioro cognitivo (Etgen et al., 2013). 
 
     Los datos obtenidos a partir de este estudio conducen a probar la tesis de la 
asociación o relación entre el deterioro cognitivo y el consumo de alcohol, al ser esta 
una relación significativa para concluir una directa incidencia, aporta antecedentes 
valiosos que se orientan en la línea de las futuras investigaciones respecto al tema en 
cuestión. Si se consideran datos aportados por factores como: ejercicio físico, nivel 
educacional y otros, se puede verificar las relaciones significativas entre el mayor riesgo 
de tener deterioro cognitivo y la poca actividad física (p =0.012) y el nivel educacional 
medio (p< 0.001) y alto (p= 0.004) como protector frente al deterioro cognitivo (p= 
0.042). 
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     No obstante, hay más de una explicación que se puede dar en relación a lo que genera 
o no un deterioro cognitivo producto de un consumo de alcohol prolongado en un 
periodo de tiempo.  
 
    Una investigación en Rotterdam, sugirió que con un promedio de 6 años de 
seguimiento acerca del consumo ligero a moderado de alcohol (una a tres bebidas 
diarias) se podía asociar con un menor riesgo de padecer demencia en las personas 
mayores de 55 años (Panza et al., 2012). Esto deja abierto la interrogante de como el 
consumo de alcohol puede en algunos casos ser o no perjudicial y que depende 
estrechamente de la cantidad y frecuencia en que se consuma.  
 
     De acuerdo a esta idea, es interesante mencionar que se ha encontrado relacionada la 
presencia de una  apolipoproteína alelo e4 (APOE e4) con el consumo de alcohol (Panza 
et al., 2012). El riesgo de padecer demencia fue menor entre los bebedores con un alelo 
e4 de la APOE, mientras que, fue menos claro para los bebedores sin este alelo e4 de la 
APOE. Esto también se consideró en un inicio más rápido de la enfermedad de 
Alzheimer cuando hay una historia de abuso de alcohol y tabaquismo por un periodo de 
2 a 3 años (Panza et al., 2012). 
 
     Sin duda, los antecedentes y la revisión de la literatura científica, deja de manifiesto 
que los avances en la tecnología seguirán descubriendo como es que afectan las 
diferentes sustancias sobre el organismo. 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
 
     En relación a las limitaciones que se presentaron a esta investigación, la principal de 
ellas es el tamaño de la muestra, considerando la información perdida y/o no medida, sin 
embargo, por tratarse de un análisis secundario  no se puede manejar el tamaño de la 
muestra. Las encuestas son herramientas útiles y los estudios epidemiológicos han 
demostrado asociaciones en la evaluación del consumo de alcohol y la actividad física. 
 
 El auto-reporte del consumo de alcohol y actividad física está sujeto al sesgo de 
memoria, aumentando la posibilidad de clasificar las variables de forma errónea. Al ser 
la primera vez que se incluía el módulo de consumo de alcohol en la Encuesta Nacional 
de Salud resulta una limitante, puesto que no existen datos anteriores para establecer 
comparaciones.  
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FORTALEZAS DEL ESTUDIO 
 
 
    Este tesis es interesante porque, como se mencionaba anteriormente, además de dar 
paso a nuevos estudios, es una investigación innovadora en Chile, ya que no existen 
datos sobre cómo influyen diferentes factores en el deterioro cognitivo. Esto se hace 
indispensable al momento de crear políticas públicas, sobre todo en el ámbito de la 
prevención de enfermedades en el adulto de 60 años y más, considerando las 
características sociodemográficas en las que se ve envuelto Chile. 
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CONCLUSIONES  
 
 
     Con el desarrollo de esta investigación, con la discusión y el análisis de los datos 
revisados a la luz de una literatura pertinente, se logra tener una perspectiva mucho más 
amplia de la problemática planteada, se observó una asociación significativa entre 
deterioro cognitivo y el consumo de alcohol (p= 0.012) en el adulto mayor (≥ 60 años) 
Chileno. Además de esto, se pudo considerar una asociación entre las covariables del 
estudio, ejemplo de esto son la baja actividad física con un p< 0.001, es decir,  a menor 
actividad física, menor puntaje se obtiene en el MMSE y otra de las covariables, el nivel 
educacional, tanto la categoría media (p< 0.001) como la categoría alta (p= 0.004) que 
lleva consigo la conclusión que a mayor nivel educacional, mayor puntaje en el MMSE. 
 
     Por los datos anteriormente planteados, se rechaza la hipótesis nula, la cual menciona 
que no existe una asociación significativa entre el deterioro cognitivo y el consumo de 
alcohol como factor de riesgo, en adultos de  60 años y más. 
 
     Este trabajo abre las puertas a un amplio campo de investigación, más aún, si se toma 
en cuenta que la población chilena aumenta cada vez más sus expectativas de vida y  
ello hace necesario pensar e implementar acciones que favorezcan las condiciones de 
vida, tanto cualitativas  como materiales. Si existe una numerosa población de adultos 
mayores en el país, es fundamental implementar políticas de estado y políticas públicas 
que tiendan a cubrir las nuevas necesidades de los adultos mayores, ya no tenemos una 
población envejecida destinada al olvido, en el mejor de los casos, en un asilo, hoy en 
día ha cambiado considerablemente la actitud con la que enfrentan la vida los adultos 
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mayores, necesitan mantenerse vigentes, sentirse útiles, compartir con personas de todas 
las edades y no restringirse sólo al mismo grupo etario, por ello es vital que su calidad 
de vida se vea atendida desde todas las dimensiones posibles,  y la contribución de 
estudios e investigaciones como esta tienen , principalmente, ese propósito.   
 
     Resulta del todo interesante ahondar en las características sociodemográficas de 
Chile, con sus factores de riesgos potenciales como lo son el consumo de alcohol y las 
enfermedades crónicas no trasmisibles como la hipertensión, diabetes y dislipidemia, en 
un país que va en un marcado aumento de las tasas de envejecimiento incluso más altas 
que en los países desarrollados (Hirata et al., 2009). 
 
     Se deja como propuesta para una futura investigación,  un diseño longitudinal con un 
análisis concreto de efectos del consumo de alcohol sobre el deterioro cognitivo, 
codificándolos según causa de muerte para observar temporalidad. 
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